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Uvod: Predoperativna psihična priprava pacienta z duševno motnjo ali z akutno duševno 
stisko je zelo pomemben element priprave na operativni poseg, saj so ti pacienti že zaradi 
samega operativnega posega pod velikim stresom, imajo strahove, poleg tega pa jih pri tem 
ovira še njihova bolezen. Zaradi prisotnosti pacientove stiske je potrebno poudariti pomen 
kakovostne psihične priprave in strokovno znanje medicinske sestre pri pripravi pacienta z 
duševno motnjo na operativni poseg. Medicinska sestra ima v predoperativnem obdobju 
veliko stika s pacientom, zato ima pri tem pomembno vlogo. Namen: Namen diplomskega 
dela je predstaviti pomen psihične priprave pacienta z duševno motnjo na operativni poseg. 
Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda raziskovalnega dela, in sicer pregled 
domače in tuje literature. Iskanje znanstvenih in strokovnih člankov je potekalo po tujih 
elektronskih bazah podatkov (Medline, Science Direct, Wiley Online Library, CINAHL). 
Dostop do teh smo pridobili s pomočjo oddaljenega dostopa digitalne knjižnice Univerze v 
Ljubljani (DiKUL). Literaturo v slovenskem jeziku smo pridobili z iskanjem po svetovnem 
spletu in bibliografskem sistemu COBISS.SI. Rezultati: Ugotovili smo, da je psihična 
priprava izrednega pomena že pri pripravi pacienta brez pridruženih težav na področju 
duševnega zdravja na operativni poseg, še toliko bolj pa je ta pomembna pri pacientu z 
duševno motnjo ali z akutno duševno stisko, ki jo lahko doživlja, zaradi strahu pred 
operacijo. Pri tem je terapevtska komunikacija ključna aktivnost zdravstvene nege. Poleg 
tega smo ugotovili, da imajo operacijske medicinske sestre in medicinske sestre zaposlene 
na kirurških oddelkih premalo znanja in spretnosti za delo s pacientom z duševno motnjo. 
Razprava in zaključek: Rezultati kažejo, da je to področje pogosto prezrto in da se temu še 
ne posveča posebne pozornosti. Pokazalo se je, da je ključnega pomena terapevtska 
komunikacija, ki medicinski sestri omogoča, da s pacientom lažje zgradi zaupen odnos, ki 
ima pomembno vlogo pri sodelovanju pacienta v času obravnave. Pregled literature je 
dokazal, da kakovost terapevtske komunikacije vpliva na boljše in hitrejše okrevanje ter 
manj pooperativnih zapletov.  
Ključne besede: duševno zdravje, terapevtska komunikacija, predoperativna priprava, 





Introduction: Preoperative mental preparation of patients with a mental disorder or acute 
mental illness for operation is an important element, as these patients are already under much 
stress and experience fear before surgical procedure, so their illness presents another obstacle 
in preparation for surgery. The importance of quality mental preparation and specialised 
knowledge of nurses on how to prepare patients with a mental disorder on a surgical 
procedure must also be stressed. Nurses spend much time with patients in the preoperative 
period, so they assume a very significant role. Aim: The aim of this thesis is to present the 
significance of mental preparation of patients with a mental disorder on surgical procedure. 
Methods: In thesis, the descriptive research method was used – narrative review of Slovene 
and foreign literature. Academic and professional articles were found in foreign electronic 
databases (Medline, Science Direct, Wiley Online Library, CINAHL). The databases were 
accessed remotely through the Digital Library of the University of Ljubljana (DiKUL). The 
literature written in the Slovene language was obtained through Internet search and 
bibliographic database COBISS.SI. Results: We determined that mental preparation for 
surgical procedure is essential in patients without other problems associated to mental health; 
evidently, it is even more important for patients with a mental disorder or acute mental 
illness, which patients can experience because they are afraid of the procedure. For these 
patients, therapeutic communication is the key healthcare activity. Furthermore, we 
determined that operating nurses and nurses employed in the department of surgery lack 
knowledge and skills required to work with patients with a mental disorder. Discussion and 
conclusion: The results show that this field is usually overlooked and not devoted enough 
attention. It was determined that therapeutic communication is essential, as it allows nurses 
to establish a trusting relationship with patients more easily, which also encourages patients 
to cooperate in the treatment. The literature review showed that the quality of therapeutic 
communication results in better and faster recovery of patients and reduces the number of 
postoperative complications.  
Keywords: mental health, therapeutic communication, preoperative preparation, nurse, 
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Ko se človek znajde v bolnišničnem okolju, ga pogosto obdajajo številni strahovi in 
nelagodje. Ko pacient izve, da bo operiran slednja samo še bolj naraščata, saj operativni 
poseg spada med invazivne oblike zdravljenja, pri katerem zdravnik - kirurg posega v 
celovitost človeka. Poleg splošno prisotnega strahu posamezniku vsaka operacija predstavlja 
tveganje, saj so prisotni tudi drugi dejavniki, na katere zdravstveno osebje nima vedno 
vpliva. Ne glede na vrsto operativnega posega, morajo biti aktivnosti usmerjene v dobro 
pripravo pacienta na psihičnem in fizičnem nivoju, hkrati pa pacient potrebuje tudi čustveno 
podporo (Prosen, Marolt, 2019; Knafelc Jeromel et al., 2011; Seničar, 2006).  
Naloge multidisciplinarnega tima vključujejo skrb za pacienta pred, med in po operativnem 
posegu, kar zmanjšuje možnost nastanka zapletov ter pripomore k boljšemu počutju in 
večjemu zadovoljstvu pacienta. Ne glede na lokacijo, obseg ali namen operativnega posega 
pri pacientu že sam operativni poseg vzbudi občutke strahu in zaskrbljenosti. Avtorji v svojih 
člankih navajajo, da nekateri pacienti doživljajo dan operacije kot največji in najbolj grozljiv 
dan v svojem življenju, ob tem pa imajo v večini strah pred izgubo kontrole nad seboj in 
strah pred neznanim (Prosen, Marolt, 2019; Chan, 2012). Jawaid in sodelavci (2007) so 
izvedli študijo, ki je pokazala, da ima lahko visoka stopnja predoperativne tesnobe številne 
negativne učinke, med drugimi slabše pooperativne izide oziroma nasploh slabše in daljše 
okrevanje. 
Zato je predoperativna priprava ključnega pomena, saj prinaša pozitivne učinke za pacienta 
in izide zdravljenja, medicinski sestri pa je v pomoč pri zagotavljanju kakovostne 
zdravstvene oskrbe pacienta. Komunikacija med medicinsko sestro in pacientom predstavlja 
temeljni del zdravstvene nege in je pred operativnim posegom izjemnega pomena, obenem 
pa ima vpliv na razvoj pozitivnega terapevtskega odnosa s pacientom (Prosen, Marolt, 2019; 
Jawaid et al., 2007). 
1.1 Duševno zdravje  
Duševno zdrav človek je sposoben udejanjanja umskih in čustvenih zmožnosti, kar pa mu 
omogoča, da se izpolnjuje v vseh področjih življenja − zasebnem, poklicnem in družbenem 
(NIJZ − Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2015).  
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Duševno zdravje Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) opredeljuje kot stanje dobrega 
počutja, v katerem posameznik razvija svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom v 
vsakdanjem življenju, učinkovito in plodno dela ter prispeva v svojo skupnost (NIJZ, 2015).  
Kazalniki slabega duševnega zdravja niso le socialna neenakost, tveganje za revščino ter 
socialna izključenost, temveč so tudi napovedovalci zdravja, socialne varnosti in ekonomske 
uspešnosti (WHO − World Health Organization, Calouste Gulbenkian Foundation, 2014). 
Statistični podatki kažejo, da so bili od leta 2008 do leta 2015 odrasli najpogosteje 
obravnavani zaradi anksioznih motenj, depresivnih epizod, ponavljajočih se depresij, 
stresnih motenj in shizofrenije. Poleg vseh teh so bile pogosto obravnavane tudi duševne 
motnje nastale zaradi alkohola. Trditev izhaja iz dejstva, da je leta 2015 registrirana poraba 
alkohola znašala kar 11,5 litra čistega alkohola na prebivalca Slovenije, starejšega od 15 let 
(ReNPDZ18-28 − Resolucija o nacionalnem programu duševnega zdravja 2018-2028, 
2018).  
Zanimiv je tudi podatek o bolniških odsotnostih. Odsotnost z dela zaradi duševnih in 
vedenjskih motenj je bila v obdobju od 2008 do 2016 na tretjem mestu po pogostosti, in sicer 
takoj za boleznimi mišično-skeletnega sistema in vezivnega tkiva ter poškodbami in 
zastrupitvami (ReNPDZ18-28, 2018). 
Podatki iz raziskave o vedenjskem slogu kažejo na povečanje odstotka odraslih, ki so 
poročali, da doživljajo vsakodnevni stres oziroma napetost zaradi obremenitev na delovnem 
mestu. Delež teh oseb je leta 2016 znašal 55 %. Poleg tega naj bi bilo v starostni skupini nad 
20 let, v letih od 2008 do 2015 izdanih več receptov za antidepresive kot v preteklih letih  
(NIJZ, 2018). 
SZO je ugotovila, da je v Sloveniji, na primarni zdravstveni ravni premalo strokovnjakov s 
področja psihiatrije in klinične psihologije, poleg tega pa naj bi imeli splošni zdravniki 
dovolj znanja za odkrivanje duševnih motenj in nadaljnjo napotitev (ReNPDZ18-28, 2018). 
Stroka poudarja potrebo po dostopnejših obravnavah, predvsem v smislu zadostnega števila 
kliničnih psihologov in posledično krajših čakalnih dob. Velja omeniti tudi, da področje 
psihoterapije v Sloveniji ni urejeno. Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) 
krije le stroške storitev kliničnih psihologov in psihiatrov (ReNPDZ18-28, 2018).  
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1.1.1 Zdravstvena nega na področju duševnega zdravja 
Eno od pomembnih področij delovanja zdravstvene nege je tudi duševno zdravje. Spada v 
specialno področje, ki se ukvarja s posameznikom, družino ali širšo skupnostjo. Deluje na 
primarnem, sekundarnem in terciarnem zdravstvenem varstvu. Osnovna značilnost je 
medosebni odnos med medicinsko sestro in posameznikom. Cilj zdravstvene nege je 
pomagati človeku do čim večjega zadovoljstva v življenju. Ta je v obravnavi 
najpomembnejši - v središču in ima pravico do kakovostne zdravstvene nege (Čuk, 2010).  
Zdravstvena nega na področju duševnega zdravja deluje kot kompleksna in strokovno 
načrtovana obravnava, ki ob ustrezni organizaciji tima in dobri organizaciji dela omogoča 
čim bolj optimalno delovanje posameznika, zagotavlja dobro psihično in fizično počutje, 
poleg tega pa je usmerjena tudi k zmanjševanje posledic in omejitev bolezni/ hospitalizacije. 
Timska metoda dela predstavlja skupino enakovrednih, samostojnih strokovnjakov, ki 
skupaj prispevajo k doseganju ciljev. Vključuje zdravnike psihiatre, medicinske sestre, 
psihologe, defektologe, socialne in delovne terapevte (Čuček Trifkovič et al., 2011).  
Pozitivno duševno zdravje je napovedovalec kakovostnega življenja, splošno dobrega 
počutja in razumevanja. Duševno zdravje ima tudi neposreden vpliv na življenjski slog, 
telesno zdravje, zaposlovanje in odnose z drugimi (Čuk, 2010).  
Širjenje znanja, razumevanja duševnih stanj in duševnih motenj vpliva na iskanje različnih 
oblik pomoči. Hkrati pa poznavanje in prosvetljenost omogoča zmanjševanje stigme in 
predsodkov, ki so s tem povezani. Preventivni programi skušajo preprečiti, da do duševnih 
motenj ne bi prišlo oziroma zmanjšati možnost poslabšanja že nastalih duševnih motenj in 
funkcionalnih nezmožnosti. Preventiva vključuje predvsem osveščanje javnosti o prednostih 
zdravega življenjskega sloga, počitku in socializaciji, ter osveščanje o nevarnosti odvisnosti 
od alkohola in drugih substanc. Sekundarna preventiva zajema zgodnje odkrivanje in 
zdravljenje duševnih motenj, terciarna preventiva pa obravnavo in zdravljenje kroničnih 
duševnih motenj (Plesničar, 2011; Čuk, 2010) 
Sodobna zdravstvena nega daje poudarek procesni metodi dela, kar pomeni vključevanje 
medicinske sestre v okviru psihiatrije in promocije duševnega zdravja kot širše članice 
multidisciplinarnega tima tako v bolnišnicah, ambulantah in širši skupnosti. Potrebno je 
izboljšati znanje ljudi o duševnih motnjah, kar je mogoče z vsakodnevnim oglaševanjem 
preko medijev, s publikacijami, s predavanji in preko strokovne literature (Čuk, 2010). 
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1.2 Opredelitev duševnih motenj 
V 2. členu Zakona o duševnem zdravju (ZDZdr) je duševna motnja opredeljena kot 
človekovo spremenjeno mišljenje, zaznavanje, vedenje in dojemanje, kar se kaže v trajni ali 
začasni motnji v delovanju možganov (ZDZdr − Zakon o duševnem zdravju, 2008). 
Za težavami v duševnem zdravju naj bi v Evropi vsako leto zbolelo približno 11 % 
prebivalstva. Med najpogostejše oblike duševnih motenj sodijo anksiozne motnje, depresija 
in shizofrenija. Slovenija je ena izmed tistih držav, ki nima sistema, ki bi spremljal število 
duševnih motenj, temveč spremljajo in analizirajo le podatke iz posameznih rutinskih 
statistik o obiskih zdravstvenega sistema zaradi duševne motnje, ki pa ne pomenijo števila 
obolelih oseb. Slednje torej pomeni, da točnih podatkov o duševnih motnjah sploh ni (Jeriček 
Klanšček et al., 2010).  
Izvajalci zdravstvenih storitev poročajo o večjih obremenitvah tako na primarni, kot tudi na 
sekundarni ravni zdravstva zaradi duševnih motenj. Pri vsem tem je bistveno upoštevati za 
katero duševno motnjo gre, saj vsaka motnja potrebuje usmerjeno in le za to primerno in 
specifično zdravljenje - odpravljanje psihičnih težav ali telesne bolezni (Jeriček Klanšček et 
al., 2010; Pregelj, 2009).  
V psihiatriji se danes pojem duševna bolezen ne uporablja več, zato se za vse  težave na 
področju duševnega zdravja uporablja bolj splošen izraz - duševna motnja (Ziherl, 2013). 
V nadaljevanju opisujemo samo najpogostejše duševne motnje, ki lahko vplivajo na potek 
priprave pacienta z duševno motnjo na operativni poseg.  
1.2.1 Depresija  
Depresija je pogosta duševna motnja, ki prizadene med 10 in 20 % ljudi. Večja obolevnost 
in pojavnost je opazna pri ženskah in sicer v poznih dvajsetih ali zgodnjih tridesetih letih. 
Približno 15 % ljudi s hudo obliko depresije stori samomor. Simptomatiko predstavlja 
predvsem žalost in pesimizem, kar se pri posamezniku kaže kot razdražljivost, občutek 
praznine, zmanjšano zanimanje, motnje spanja, nemir, izčrpanost, občutek krivde, težave s 
koncentracijo in samomorilne misli. Zdravljenje temelji na domnevi, da tem osebam 
primanjkuje dopamina, norepinefrina in serotonina. Približno od 70 do 80 % obolelih se 
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odzove na zdravljenje s prvim predpisanim antidepresivom (Attri et al., 2012; Milenović et 
al., 2011).  
Depresija pri pacientu v predoperativnem obdobju lahko povzroča težave v smislu, da 
pacient nima motivacije in je brez volje za ozdravitev in rehabilitacijo. Če so pri tem pacientu 
prisotne samomorilne misli, sam sebi potencialno predstavlja nevarnost, saj morda 
operativni poseg zanj pomeni nekaj hudega, nepopravljivo škodo (odvisno od invazivnosti 
operativnega posega in dela telesa, ki bo operiran). Za paciente z depresijo je značilno, da 
zaradi samega stanja - apatije (pomanjkanje čustev in občutkov) težko sodelujejo v 
rehabilitacijskih programih, zato je kakovost življenja okrnjena, upad kognitivnih funkcij 
večji, funkcionalnost telesa pa slabša. To bi lahko sklepali tudi iz tega, da je takšne paciente 
težko pripraviti do gibanja (psihomotorna retardacija, depresivni stupor). Pacientu je v 
predoperativnem obdobju potrebno ves čas zagotavljati dovolj informacij o stanju in ga v 
terapevtskem odnosu razbremenjevati občutkov osebne krivde. Predvsem je pomembna 
psihosocialna podpora, ki zmanjšuje intenzivnost napetosti. S tem pacientu pokažemo 
razumevanje, sprejemanje pacientove stiske ter mu pokažemo, da smo mu pripravljeni 
pomagati (Kogoj, 2013; Kobentar, 2009b). 
1.2.2 Anksiozne motnje (anksioznost) 
Spadajo med ene najpogostejših duševnih motenj in pomembno negativno vplivajo na 
vsakodnevno življenje posameznika. O anksioznih motnjah govorimo takrat, ko trajajo daljši 
čas, ko so preveč intenzivne in ko se ti občutki porajajo v situacijah, ko za to ni razloga. Med 
dejavnike tveganja sodijo dednost, osebnostne lastnosti, telesne bolezni in razvojno 
psihološki dejavniki v družini. Posameznika je v večini bolj strah simptomov anksioznosti, 
kot pa dejanske situacije: pospešen srčni utrip, zakrčenost mišic, cmok v grlu, potenje, 
tesnoba, napetost, razdražljivost ter izogibanje situacijam, ki osebi povzročajo strah in 
nelagodje. Človeku takšno stanje znižuje kakovost življenja in omejuje sposobnost za 
normalno življenje. Oboleli posameznik zdravnika obiskuje zaradi številnih telesnih težav, 
saj si jih razlagajo kot simptome telesnih bolezni. Ti opravijo številne preiskave, ki pa ne 
pokažejo odstopanj. V Evropi je pojavnost teh motenj pri približno 14 % populacije (NIJZ, 
2016; Dernovšek Valič, 2011; Dernovšek, 2009).  
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Pričakovano je, da se pred operativnim posegom že pri ljudeh brez duševne motnje pojavi 
določena stopnja tesnobe. Skoraj vsak pacient, vstopi v operacijske prostore z določenimi 
strahovi in pričakovanji. Strah in tesnobo načeloma vsi doživljamo kot neprijetno čustvo, 
čeprav sta za človeka koristna in nas varujeta, saj se po navadi pojavljata v povezavi z 
nevarnostjo in organizem pripravita na obrambo. Normalno je, da ima pacient strah pred 
zdravljenjem, kirurškimi posegi, bolečino, smrtjo, okrevanjem, izgubo nadzora, itn. Tu še 
ne govorimo o duševni motnji, temveč o težavi na področju duševnega zdravja. Ni pa 
normalno, da ima pacient v obdobju načrtovanja operacije izrazit strah. Temu pravimo 
bolezenska tesnoba ali anksioznost, ki je občutno bolj izražena in neprijetna. O bolezenski 
tesnobi govorimo, če se neprijetnih in neugodnih dogodkov bojimo tako zelo, da nas to ovira 
v vsakdanjem življenju (Prosen, Marolt, 2019; Mirt, 2015; Dernovšek, Valič, 2011; Repinc, 
Novak, 2009). 
Anksiozne motnje pri pacientu v predoperativnem obdobju lahko povzročajo nekatere 
neprijetnosti. Zaradi strahu pred krvjo, medicinskimi postopki, zaprtim prostorom 
(operacijska soba) bi se pri pacientu s tesnobo lahko pojavil panični napad. Poleg tega 
posameznik lahko obtožuje samega sebe kot krivca za nastanek bolezni, poškodbe 
(Dernovšek, 2009).  
1.2.3 Demenca 
Duševne motnje se prvič v življenju lahko pojavijo šele v starosti, saj se življenjska doba 
stalno povečuje. Demenca je ena izmed tistih duševnih motenj za katere pravijo, da spada 
med organske duševne motnje. Za te velja, da se lahko pojavijo v kateremkoli življenjskem 
obdobju, vendar so pogostejše v starosti. Pri demenci gre za moteno delovanje višjih funkcij, 
kar vključuje spomin, mišljenje, orientacijo, govor, presojo in zmožnost računanja. 
Vzporedno pride do tega, da so zmanjšane tudi sposobnosti za obvladovanje čustev, socialno 
vedenje in motivacijo. Statistično je demenca pred 65. letom redka, v starosti do 69 let je 
zabeleženih 5 obolelih na 1000 prebivalcev. Dejstvo pa je, da s starostjo narašča, saj v 
starosti od 85 do 89 let zabeležijo že 58 obolelih na 1000 prebivalcev (Kogoj, Ličina, 2013). 
Bolezenski proces prizadene skrb za lastno varnost in varnost drugih. Že v poznanem okolju 
je pacient z demenco lahko zmeden in prestrašen. Le to se še toliko bolj okrepi, ko pacient 
zamenja domače okolje za bolnišnično. Pomembno je poznati vedenje dementnih pacientov 
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in predvidevati kaj se lahko zgodi. Zgodi se lahko, da nas ne prepozna, se nas boji, se upira 
našim navodilom in usmeritvam, svoje nestrinjanje izkazuje z nasilnim vedenjem, 
kričanjem, zmerjanjem in nemirom. Za demenco je značilen tudi upad govornih sposobnosti, 
kar pa se lahko kaže kot nesodelovanje in nezmožnost komunikacije z zdravstvenim 
osebjem. Tu so pomembni njihovi prijatelji, znanci, svojci in skrbniki, saj so tisti, ki jim 
nudijo psihično varnost. Ta ohranja občutek pripadnosti, priljubljenosti in spoštovanja. 
Smiselno bi bilo npr., da je do samega začetka operativnega posega oziroma do anestezije 
poleg pacienta njemu dobro poznana oseba (Kobentar, 2009a).  
1.2.4 Shizofrenija  
Shizofrenija je ena najhujših in najkompleksnejših duševnih motenj. Pri moških se 
povprečno pojavi v dvajsetih, pri ženskah pa v tridesetih letih starosti. Simptomi shizofrenije 
vključujejo: halucinacije (oseba vidi, sliši in voha, kar drugi ne), nezavedanje svoje bolezni, 
zablode, miselne zapore (težko pomnjenje, organiziranje in dokončanje nalog) in 
»negativne« simptome (slaboten, neustrezen in nepovezan govor). Vzroki za nastanek so 
povezani z genetiko, okoljem in uporabo drog. Sama diagnostika te bolezni je težka, poleg 
tega pa jo otežuje še podatek, da oboleli ne verjamejo, da jo imajo (Kores Plesničar, 2013).  
Pri psihični pripravi pacienta s shizofrenijo na operativni poseg lahko naletimo na nekatere 
težave, predvsem na področju komunikacije, ki predstavlja bistveni del psihične priprave. 
Pacienti težko izrazijo in pokažejo svoja čustva, občutja in potrebe. Sporazumevanje  z 
medicinsko sestro je oteženo. Izmikajo se očesnemu stiku, govor je slaboten, uporabljajo 
neustrezne besede, poleg tega imajo težave v razumevanju in vzdrževanju običajnega 
komunikacijskega vzorca. Tudi motnje mišljenja pomembno vplivajo na komunikacijo. 
Pacient s shizofrenijo težko loči med notranjimi in zunanjimi dražljaji. Pojavljajo se težave 
pri oblikovanju misli, zaznav in govora. Čustva kot so jeza, strah, nezaupanje, labilnost, 
občutek izolacije (osamljenost) in sumničavost so lahko velika ovira za komunikacijo (Gorše 
Muhič, 2009c).  
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1.2.5 Bipolarna motnja  
Za bipolarno motnjo, ki spada na področje motenj razpoloženja, je značilno menjavanje faz 
dobrega počutja (faza manije) in depresivnega razpoloženja (faza depresije). V življenju 
posameznik doživi od 8 do 10 epizod, ki pa se pojavljajo v različnih intervalih. Obstaja tudi 
mešana epizoda, kjer so v določenem obdobju prisotni tako znaki manije, kot tudi znaki 
depresije. Posameznik ima v splošnem težave na področju iskanja zaposlitve, težave v 
medosebnih odnosih (ločitve in razveze), kar tridesetkrat večja verjetnost pa je, da bo oboleli 
tekom življenja poizkusil narediti samomor. Pri sami izvedbi je uspešnih od 10 do 15 % 
ljudi. Zdravljenje je velikokrat zapleteno, saj je potrebno pridobiti sodelovanje in strinjanje 
pacienta (Tavčar, 2009).  
V predoperativni pripravi mora biti medicinska sestra pozorna na nekatere znake, ki se lahko 
pojavijo pri pacientu z bipolarno motnjo. Situacije so različne in odvisne od tega, v kateri 
fazi je pacient. Depresivno fazo smo že opisali. V fazi manije je čustvovanje intenzivno, 
evforično, pacient ima potrebo po govorjenju, skače s teme na temo, govori hitro in 
nepovezano. Lahko bi se zgodilo, da nam pacient ne pusti do besede, ne sledi navodilom in 
ne ve zakaj se gre. Poleg tega ti pacienti ne zmorejo daljše usmerjene pozornosti, zato bi 
morale biti podane informacije pomembne, strnjene in podane v kratkem času. Težko 
prenese ugovarjanje, nestrinjanje ali aktivno odklanjanje. To ga privede do konfliktov in 
agresije. Svoje potrebe glede spolnosti brez zadržkov izraža, kar zdravstvenega delavca 
lahko spravi v neprijeten položaj (Kobentar, Starc, 2009).  
1.2.6 Odvisnost od alkohola in alkoholni delirij  
Zaradi kroničnega uživanja alkohola se oblikujejo stanja depresije, anksioznosti in 
privzdignjenega razpoloženja, ki izzvenijo po prekinitvi pitja. Pri dolgotrajnih, čezmernih 
pivcih alkohola, lahko zaradi nihanja ravni dopamina in serotonina pride do krajših, a hujših 
oblik depresije in anksioznosti, znaki pa navadno izginejo v 2 do 4 tednih po prenehanju 
pitja. Alkohol sicer olajša uspavanje, preprečuje pa globoke faze spanja in povzroča 
dolgotrajno nespečnost. Pri odvisnosti lahko pride tudi do t. i. amnestičnega sindroma in 
demence. Slednji stanji se kažeta s prizadetostjo svežega in starejšega spomina, do katerega 
pride po dolgoletnem prekomernem uživanju alkohola in hkratnem pomanjkanju vitamina 
B1 (razlog je neustrezna prehrana). Poleg odtegnitvenih stanj (opisan v nadaljevanju) so 
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pomembne še alkoholne psihoze (patološka ljubosumnost, alkoholna halucinoza) in 
psihoorganske spremembe. Zaradi prekomernega pitja alkohola pri nosečih ženskah lahko 
pride do fetalnega alkoholnega sindroma. To stanje okvarja razvijajoče se možgane zarodka, 
po rojstvu pa zavira rast in razvoj otroka (Rus Makovec, 2013a; Rus Makovec, 2009). 
Alkoholni delirij ali odtegnitveno stanje je ogrožajoča posledica kronične zlorabe alkohola. 
Nastane kot posledica dolgoletnega uživanja alkohola v vrednostih 80 − 120 g čistega 
alkohola dnevno oziroma v rednih presledkih. Razviti delirij nastane v 3 do 4 dneh po 
prekinitvi pitja alkohola Stopnje odtegnitvenega stanja razdelimo v tri skupine: 
preddelirantno stanje, razviti delirij in življenjsko nevaren delirij. Znaki se glede na stopnjo 
med seboj razlikujejo. Kažejo se kot motnje spomina, nemir, razdražljivost, motnje spanja 
in zavesti, afektivne motnje (veselost, strah za bližnje), epileptični napadi, optične in taktilne 
halucinacije, povišana telesna temperatura, povišan tlak in pulz, tresenje, itd. Zdravstvena 
nega in obravnava pacienta z alkoholnim delirijem vključujeta visoke standarde obravnave 
in spremljanje vseh življenjskih funkcij (Kobentar, 2009c).  
V predoperativni pripravi mora biti medicinska sestra pozorna na nekatere znake, ki se lahko 
pojavijo pri pacientu, ki je odvisen od alkohola. Pacienti so zmedeni in ne vedo kje se 
nahajajo, kaj jih čaka itd. Lahko doživljajo vidne ali slušne halucinacije ter so zaradi tega 
vznemirjeni, napeti, prestrašeni in niso zmožni slediti pogovoru z medicinsko sestro. Zaradi 
svojega stanja se socialno izolirajo, umaknejo v svoj svet in težje pristopajo v komunikacijo. 
Vedenjsko so lahko problematični, nastanejo spremembe v mišljenju in čustvovanju. 
Pogoste so nenadzorovane emocionalne reakcije (Bogataj, Ferfolja, 2009).  
1.3 Posebnosti pri zdravstveni obravnavi pacienta z duševno 
motnjo  
Obravnava pacienta z duševno motnjo, z vidika zdravstvene nege prestavlja proces 
profesionalne komunikacije, ki vključuje dva človeka: medicinsko sestro in pacienta. Tej 
navezi pravimo terapevtski odnos, v katerem opazujemo sodelovanje in interakcije. Od 
medicinske sestre zahteva uporabo same sebe v določenih interakcijah s pacienti, ki imajo 
duševno motnjo. Avtorica Gorše Muhič (2009b, 40) je zapisala, da »prek terapevtskega 
odnosa pacient lahko izkusi zaupanje, preizkusi novo obliko vedenja in svobodno izraža 
svoje občutke, zamisli, potrebe in izkušnje«. V okviru terapevtskega odnosa poudarja še t. i. 
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izkustvo zaupanja, kar pomeni, da moramo kot profesionalec pacientu nuditi pozitiven in 
zaupljiv odnos, saj veliko pacientov tega ne izkusi. Poleg vsega naštetega je potrebno paziti, 
da terapevtski odnos ne postane preveč oseben (Gnezda, 2009; Gorše Muhič, 2009b).  
Pacienti z duševno motnjo s svojim spremenjenim doživljanjem in vedenjem v človeku 
lahko vzbujajo odpor in obrambo kot pa sočutje, pomoč in sprejemanje. Zaradi njihovih 
bolezni, izpostavljenosti, stigmatizacije, nerazumevanja širše okolice in tabujev, od 
zdravstvenega delavca zahtevajo:  
• moralno-etično trdnost,  
• delovno in socialno zavest,  
• sposobnost čustvovanja, vživljanja v stiske in empatije, 
• pozitiven odnos do pacientov ter  
• ohranitev njihovega osebnega dostojanstva (Gnezda, 2009; Žajdela, 2009).  
Odnos do pacientov z duševno motnjo zahteva visoke etične standarde. Etika (v zdravstveni 
negi) se nanaša na to, kako ravnamo s pacienti, zato smo vanjo vpleteni z vsemi našimi 
prepričanji, vrednotami in stališči. Kakršnikoli predsodki in diskriminacija so za zdravstvene 
delavce nesprejemljivi (Gnezda, 2009; Jensterle, Pregelj, 2009).  
Obravnava pacientov z duševno motnjo je bila vedno odvisna od odnosa družbe in okolice 
do njih. Dejstvo pa je, da je pomoč pacientu bistvo zdravstvene nege, da lahko le ta doseže 
največjo možno mero samostojnosti in neodvisnosti, v okviru svojih zmožnosti (Gnezda, 
2009).  
1.4 Pravna ureditev področja 
Velja, da so osebe z duševno motnjo velikokrat odrinjene na rob družbe, zato je dolžnost 
države Republike Slovenije ta, da z ustrezno zakonodajo vsem osebam z duševno motnjo 
zagotovi in omogoči učinkovito zdravljenje in enakopravno vključevanje v družbo. Osebe, 
ki trpijo zaradi duševne motnje imajo velikokrat lahko občutek, da so njihove pravice kršene. 
Tak občutek lahko povzroči njihovo stanje (bolezen) ali pa gre dejansko za objektivno 
zaznavanje kršenja pravic. Pri obravnavi pacienta z duševno motnjo sta pomembna 
predvsem dva zakona. To sta Zakon o pacientovih pravicah − ZPacP in ZDZdr (Čebašek 
Travnik, 2009).  
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Iz vidika izvedbe operativnega posega je v ZPacP pomembno to, da ima pacient pravico do 
samostojnega odločanja o zdravljenju in pravico do sodelovanja v procesu zdravljenja. 20. 
člen zakona govori, da mora biti pacient obveščen o:  
• »svojem zdravstvenem stanju in verjetnem razvoju ter posledicah bolezni ali 
poškodbe, 
• cilju, vrsti, načinu izvedbe, verjetnosti uspeha ter pričakovanih koristih in izidu 
predlaganega medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja, 
• možnih tveganjih, stranskih učinkih, negativnih posledicah in drugih neprijetnostih 
predlaganega medicinskega posega oziroma predlaganega zdravljenja, vključno s 
posledicami njegove opustitve, 
• morebitnih drugih možnostih zdravljenja, 
• postopkih in načinih zdravljenja, ki v Republiki Sloveniji niso dosegljivi ali niso 
pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja« (Prosen Marolt, 2019; ZPacP, 
2008, 20. člen).  
Zdravnikova dolžnost je ta, da pacientu na razumljiv način oziroma skladno z njegovimi 
sposobnostmi informacije preda pravočasno in v celoti. Le te morajo biti podane v pisni in 
ustni obliki. Glede privolitve na operativni poseg ZPacP opredeljuje, da kadar pacient zaradi 
težav v duševnem zdravju ni sposoben privolitve v medicinski poseg, da se le ta lahko opravi 
samo v primeru, da to dovoljuje njegov zakoniti zastopnik (Prosen, Marolt, 2019).  
Iz etičnega vidika morajo izvajalci zdravstvene nege upoštevati in spoštovati pravico 
pacienta do svobodne izbire in odločanja. Standarde določa II. načelo Kodeksa etike v 
zdravstveni negi in oskrbi. Naloga medicinske sestre je, da:  
• »pacientu posredujejo pomembne informacije o njegovih pravicah, dolžnostih, 
možnostih in načinih njihove uveljavitve, ki se nanašajo na zdravstveno nego in 
oskrbo, 
• so zagovorniki pacienta in njegovih pravic, 
• pacienta informirajo pravočasno, obzirno in na njemu razumljiv način; 
informirano pisno soglasje pacienta je pogoj za odločitev o predvidenem programu 
zdravstvene nege in oskrbe, 
• za pridobitev soglasja pacienta se ne sme uporabljati statusne moči, prisile ali ga 
zavajati. Tudi za privolitev v izvajanje programa zdravstvene nege in oskrbe se do 
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izvajalcev zdravstvene nege in oskrbe ne sme uporabljati statusne moči, prisile ali ga 
zavajati, 
• ocenijo avtonomijo pacienta, ki so mu bolezen ali drugi dejavniki začasno ali trajno 
zmanjšali sposobnost samooskrbe. Pacientu nudijo možnost izbire v okviru njegovih 
sposobnosti, okoliščin in optimalnih možnosti. Pomagajo mu, da vzdržuje oziroma 
znova pridobi zanj najvišjo možno stopnjo avtonomije, 
• kadar se vprašanja ne nanašajo na področje zdravstvene nege in oskrbe, pacienta 
napotijo k ustreznemu strokovnjaku« (Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi 
Slovenije, 2014).  
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti pomen psihične priprave pacienta z duševno motnjo 
na operativni poseg. 
Cilji diplomskega dela so:  
• opredeliti najpomembnejše aktivnosti zdravstvene nege pri psihični pripravi pacienta 
z duševno motnjo na operativni poseg,  
• prispevati k strokovnemu znanju izvajalcev zdravstvene nege o pomembnosti 
psihične priprave pacienta z duševno motnjo na operativni poseg.  
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3 METODE DELA 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda raziskovalnega dela - 
pregled domače in tuje literature. Iskanje znanstvenih in strokovnih člankov je potekalo po 
tujih elektronskih bazah podatkov (Medline, Science Direct, Wiley Online Library, 
CINAHL). Dostop do teh smo pridobili s pomočjo oddaljenega dostopa digitalne knjižnice 
Univerze v Ljubljani (DiKUL). Literaturo v slovenskem jeziku smo pridobili z iskanjem po 
svetovnem spletu in bibliografskem sistemu COBISS.SI. Pregledali smo tudi zbornike na 
spletni strani Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije – Zveza strokovnih društev 
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije.  
Literatura je bila iskana v slovenskem in angleškem jeziku s ključnimi besedami: surgery 
AND mental disorder, psychological preparation AND operation/ psihična priprava IN 
operacija, perioperative nursing AND mental disorder, perioperative communication AND 
mental illness, role AND surgical nurse/ vloga IN operacijska medicinska sestra, nurse 
education AND mental disorder, duševno zdravje in support groups AND mental disorder, 
predoperativna zdravstvena nega.  
Merila, ki smo jih upoštevali pri iskanju so bili znanstveni in strokovni članki, ki imajo 
prosto dostopno celotno besedilo, so v angleškem ali slovenskem jeziku, zajemajo odraslo 
populacijo ter obravnavajo duševne motnje nastale tekom življenja in ne tistih, ki so prisotne 
že od rojstva oziroma t. i. motenj v duševnem razvoju. V analizo je bila vključena literatura, 
objavljena med letoma 2006 in 2020. Zaradi pomembnosti nekaterih ključnih informacij, 
smo uporabili starejše, a kljub temu relevantne članke.  
Zbiranje literature je potekalo od januarja 2020 do aprila 2020. Po pregledu naslovov smo 
izključili določene naslove, ki niso ustrezali namenu in ciljem diplomskega dela. Prebrali 
smo povzetke in zatem še ustrezne članke v celoti. V diplomsko delo smo končno vključili 
54 enot literature. 
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4 REZULTATI 
V nadaljevanju so predstavljeni rezultati opravljenega pregleda literature, ki smo jih uredili 
po vsebinskih poglavji glede na namen in postavljen cilje diplomskega dela.  
4.1 Psihična priprava pacienta na operativni poseg  
Operativni poseg je ena izmed invazivnih oblik zdravljenja, ki pri človeku ne pušča samo 
telesnih sprememb temveč vpliva tudi na njegovo duševno stanje. Priprava na operacijo 
zajema pripravo tako na fizičnem, kot tudi na psihičnem področju. Slednja se začne, ko se 
za to odloči zdravnik operater (kirurg) – torej z napovedjo operacije. Tu ima medicinska 
sestra pomembno vlogo, saj s pacientom preživi največ časa. Predstavlja zahtevno delo, saj 
od medicinske sestre zahteva veliko strokovnega znanja, empatije, spretnosti in izkušenj 
(Knafelc Jeromel et al., 2011). 
Psihična priprava pacienta na operacijo je timsko delo. Tim je interdisciplinarni, sestavljajo 
ga strokovnjaki različnih področij: osebni zdravnik, anesteziolog, anestezijska medicinska 
sestra, oddelčna medicinska sestra, psiholog, socialni delavec in drugi strokovnjaki (Seničar, 
2006). 
Oba zdravnika (anesteziolog in kirurg) sta dolžna pacientu razložiti potek, način operacije, 
vrsto anestezije, razložiti zdravljenje akutne bolečine in podati druge zanj pomembne 
informacije, ki jih pacient želi vedeti. Poleg tega mora biti pacient seznanjen z morebitnimi 
zapleti, ki bi lahko nastali med ali po operaciji (Knafelc Jeromel et al., 2011; Seničar, 2006).  
Načela in ukrepi, ki veljajo pri psihični pripravi: 
• prijazen in spoštljiv odnos do pacienta,  
• vzpostavljanje medosebnega odnosa,  
• predoperativno informiranje pacienta,  
• izražanje občutij pacienta - strah, zaskrbljenost (samorazkrivanje),  
• sočuten, empatičen odnos ter nudenje podpore, 
• pojasnilna dolžnost pacientu, 
• privolitev na operativni poseg, 
16 
• ugotavljanje potreb in pomoč pri uresničevanju (Prosen, Marolt, 2019; Repinc, 
Novak, 2009). 
Pacienti pred operacijo doživljajo velik strah. Dokazano je, da naj bi raven strahu, ki je 
prisoten pred operacijo pomembno vplival na kasnejše okrevanje. Pomemben element v 
psihični pripravi pacienta predstavljata tako oddelčna medicinska sestra, kot tudi 
predoperativna vizita medicinske sestre. Slednja omogoča, da s pacientom vzpostavimo 
pogovor, ter na ta način ugotavljamo potrebe in pričakovanja pacienta (Knafelc Jeromel et 
al., 2011; Repinc, Novak, 2009).  
4.1.1 Odnos medicinskih sester do pacientov z duševno motnjo 
Dolžnost medicinske sestre je, da kot strokovnjak na področju zdravstvene nege zagotovi 
enakovredno obravnavo, ne glede na pacientovo bolezen (telesna ali duševna). Gre za poklic, 
kjer je za kakovostno delo nujno pridobivanje znanja, veščin, spretnosti in razumevanja za 
delo z najrazličnejšimi pacienti. V študiji, kjer so raziskovali odnos medicinskih sester do 
pacientov z duševnimi motnjami, so ugotovili, da medicinskim sestram, ki so zaposlene v 
operacijski dejavnosti velikokrat primanjkuje ravno teh sposobnosti, ki so tako zelo 
pomembne (Vinette et al., 2015). 
Medicinske sestre so paciente z duševnimi motnjami opisale kot težavne in problematične. 
Obstaja tudi vedno več podatkov, ki kažejo na to kako medicinske sestre negativno 
doživljajo paciente z duševno motnjo, ter ustvarjajo številne stereotipe in predsodke, pri tem 
pa paciente držijo na distanci. K vsemu temu pripomore še splošen negativen odnos do ljudi, 
predvsem tistih, ki zlorabljajo alkohol in droge, ki povzročajo nasilje v družini, javnih mestih 
in imajo samomorilska nagnjenja (Vinette et al., 2015).   
Negativno doživljanje pacientov z duševno motnjo ogroža in preprečuje zmožnosti 
medicinske sestre, da prepozna simptome, omogoči kakovostno, empatično in celostno 
oskrbo v okviru svojih kompetenc. Predsodki onemogočajo razvoj terapevtskega odnosa, 
psihosocialnega vključevanja, posledično pa primanjkuje empatije in podpore ter 
razumevanja v odnosu do pacienta. Pacient z duševno motnjo, zaradi narave duševne motnje, 
zdravljenje pogosto zavrnejo in zanikajo, da bi imeli kakršnekoli težave ter vztrajajo v svoji 
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neodvisnosti, kljub temu, da to škoduje njihovemu zdravju. Tudi te okoliščine pripomorejo 
k večanju oziroma utrjevanju negativnih predsodkov (Vinette et al., 2015).  
4.1.2 Vpliv znanja in izobrazbe medicinske sestre na delo s 
pacientom z duševno motnjo  
Za zagotavljanje napredka v zdravstveni negi so strokovna izobraževanja ključnega pomena, 
saj pripomorejo k večji produktivnosti in kakovosti opravljenega dela. Strokovna 
izobraževanja ne predstavljajo samo razvijanja teoretičnih znanj, temveč vplivajo tudi na 
razvijanje veščin ter višjo stopnjo samozavesti, kar pa je nujno potrebno pri delu s pacienti, 
ki imajo težave na področju duševnega zdravja (Peterka Novak et al., 2017).  
Duševne bolezni so pogoste tudi med pacienti, ki so primarno hospitalizirani zgolj zaradi 
okrevanja po operaciji, vendar so obravnavani povsem enako kot tisti brez duševnih motenj. 
Zdravijo se torej na klasičnih, zanje pogosto neprilagojenih oddelkih. Zdravstveno osebje se 
ob tem počuti neugodno, neprijetno, ob tem imajo številne predsodke, saj jim ti pacienti 
predstavljajo večje tveganje za neželene dogodke. Medicinske sestre imajo pomembno vlogo 
pri nadzoru in preprečevanju neželenih dogodkov. Uspeh slednjega je najbolj odvisen od 
ustrezno usposobljenih in izobraženih izvajalcev zdravstvene nege, saj je višja stopnja 
izobrazbe in usposobljenosti povezana z nižjo stopnjo umrljivosti pacientov po operacijah 
in boljšo kakovostjo zdravstvene oskrbe (Kutney-Lee, Aiken, 2008). 
V drugi študiji, ki ima primerljive rezultate so spraševali po izkušnjah medicinskih sester, ki 
so jih imele z izvajanjem zdravstvene nege pacientov z duševno motnjo na kirurških in 
ostalih oddelkih. Rezultati prav tako dokazujejo slabšo zdravstveno oskrbo in slabše izide 
zdravljenja. Kot vzrok so navedli, da delujejo le na kirurškem področju, torej da pacienti tja 
pridejo le na operacijo in da zdravstvena nega pacientov z duševno motnjo ni njihovo 
primarno področje - da so za to zadolžene psihiatrične bolnišnice (Foye et al., 2020).  
K zmanjšanju predsodkov in neprijetnega počutja ob zdravstveni obravnavi, bi pripomoglo 
izobraževanje celotnega kadra, ne glede na področje dela. Programi usposabljanja so ključni 
za doseganje potrebnih veščin za izvajanje zdravstvene nege pacientov z duševno motnjo. 
Doseganje teh veščin bi medicinskim sestram omogočilo večje zaupanje v paciente, nudile 
bi jim lahko večjo skrb in podporo, posledično pa bi razvile sprejemajoč in neobsojajoči 
terapevtski odnos. Poleg klasičnega, formalnega izobraževanja bi se medicinske sestre lahko 
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učile tudi specialnih veščin, kot so komunikacijske spretnosti, veščine interakcij s pacientom 
in prepoznavanje vedenja pacientov z duševno motnjo (Vinette et al., 2015). 
Morebiti se zaradi neznanja veščin in dela s pacienti z duševno motnjo pojavljajo tudi 
duševne težave pri zdravstvenem osebju. Pomembna je tudi skrb za zdravstveno osebje, kjer 
bi morali več pozornosti nameniti skrbi za duševno zdravju zaposlenih na delovnem mestu 
(Foye et al., 2020). 
4.1.3 Terapevtska komunikacija 
Komunikacija je element, ki omogoča izmenjavo informacij, občutkov ter čustev med dvema 
ali več osebama, v našem primeru med medicinsko sestro in pacientom (Gorše Muhič, 
2009a).  
Varnost pacientov in izvajalcev zdravstvene nege je na prvem mestu, zato je v zdravstveni 
negi potrebno nenehno razvijati strokovne kompetence in nadgrajevati znanje. 
Komunikacija je prenos informacij in oblikovanje skupnega razumevanja med ljudmi. 
Pomembna je v odnosu medicinska sestra - pacient ter tudi medicinska sestra - drugi 
zdravstveni sodelavci (Knafelc Jeromel et al., 2011).  
Zaradi velikega nabora različnih zdravstvenih delavcev (multidisciplinarnosti), lahko prihaja 
do različnih videnj in razumevanj, zato je za učinkovito sodelovanje nujno potrebna ustrezna 
komunikacija. To je mogoče izboljšati na primer z diskusijo, kjer si udeleženci na varen 
način izmenjajo svoje poglede in stališča. Komunikacija je zelo pomembna pri kliničnih 
predajah, saj če je le-ta dobra, zagotavlja varno zdravstveno oskrbo. Lahko je nepopolna ali 
pa je informacij preveč. Komunikacijski protokoli so ena izmed možnih rešitev (Kanerva et 
al., 2015). 
Komunikacija je za zagotavljanje varnosti pacientov pomemben element, ki ne predstavlja 
le veščine, ki bi jo morala imeti vsaka medicinska sestra, temveč je tudi ena temeljnih 
kompetenc na področju zdravstvene nege na področju duševnega zdravja. Ustna in pisna 
komunikacija sta zelo pomembni, vendar so v eni od raziskav ugotovili, da se je čas, ki ga 
medicinska sestra porabi za komunikacijo s pacientom zmanjšal in da se več časa porabi za 
dokumentiranje (Kanerva et al., 2015). 
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Medicinska sestra so največkrat tista, ki prva opazi spremembo v pacientovem zdravstvenem 
stanju, zato se mora osredotočiti na komunikacijo. Na slednjo pa vpliva jezik, pravi čas in 
tudi priložnost za komunikacijo. Današnje hospitalizacije so hitre, stik pacienta z medicinsko 
sestro kratek, kar vpliva na komunikacijo - paciente oddalji in odtuji. Ena izmed vlog 
medicinske sestre, ki jih ima pri komunikaciji je tudi podpora in opogumljanje za pogovor 
tako, da pacientu zagotovi občutek razumevanja (Kanerva et al., 2015). 
Za zaposlene na psihiatričnih oddelkih je značilna dobra komunikacija, vendar je bilo v 
splošnem (ne glede na mesto zaposlitve) ugotovljeno, da zaposlenim prav na področju 
komunikacije primanjkuje usposabljanja. Slabe veščine in neznanje uporabe komunikacije 
lahko potencialno ogroža varnost pacientov (Kanerva et al., 2015).  
Komunikacija postane terapevtska takrat, ko upoštevamo in gledamo na človeka skozi vse 
njegove potrebe. Pomembno je, da s pacientom zgradimo odnos, ki temelji na zaupanju, 
spoštovanju in vživljanju v pacienta, vendar pri tem ne smemo pozabiti na strokovnost. 
Temelj uspešnega zdravljenja pacienta z duševno motnjo je pristen medosebni odnos med 
zdravstvenim delavcem in pacientom. Skozi ta odnos se pacientom nudi večjo oporo pri 
doživljanju samega sebe, večje priznanje, razumevanje, sprejetje njihove bolezni in 
drugačnosti (Gorše Muhič, 2009a).  
Hassan in sodelavci (2007) pravijo, da je dokazano, da kakovost komunikacije med 
zdravnikom in pacientom pomembno vpliva na večje zadovoljstvo pacientov oziroma boljši 
izid zdravljenja. 
Najpomembnejša stvar pri terapevtski komunikaciji je prizadevati si, da znamo kot 
strokovnjak s pacientom zgraditi partnerski odnos (vživetje v pacienta), razumeti povedano, 
začutiti njegova čustva (jezo, strah, obup), si pridobiti zaupanje (samorazkrivanje pacienta) 
in najpomembneje, da ga sprejmemo takšnega kot je - brez predsodkov. Pri obravnavi 
pacienta z duševno motnjo je potrebno ustvariti odnos, v katerem pacient ne bo v podrejenem 
položaju. To vključuje tudi pripravo prostora, kjer se odvija terapevtska komunikacija. 
Prostor bi moral delovati bolj domačno kot bolnišnično, v prostoru naj bo primerna 
osvetlitev, pacient in zdravstveni delavec pa naj sedita drug proti drugemu, tako da je 
ohranjen očesni stik (Rus Makovec, 2013b; Gorše Muhič, 2009a). 
Medicinska sestra mora biti sposobna kombinirati in usklajevati tako verbalno, kot 
neverbalno komunikacijo. To da pacientu občutek iskrenosti in sprejemanja. Eno izmed bolj 
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pomembnih stvari je v terapevtski komunikaciji že v preteklosti izpostavila Hildegard 
Peplau. Govorila je o pomenu verbalne in neverbalne komunikacije, poleg tega se je 
osredotočala tudi na odnos med pacientom in medicinsko sestro, ki naj bi veljal za jedro 
zdravstvene nege in obravnave pacienta z duševno motnjo (Gorše Muhič, 2009a).  
Ker motnje v duševnem zdravju navadno zahtevajo dolgotrajno zdravljenje, lahko ustrezna 
interakcija, odnos in komunikacija med pacientom in zdravstvenimi delavci igrajo zelo 
pomembno vlogo pri sodelovanju pacienta v času zdravstvene obravnave in samem 
zdravljenju (Hassan et al., 2007). Vedeti in upoštevati moramo tudi to, da komunikacija ni 
proces, ki bi se ga že znali ali se ga naučili iz knjige, temveč je proces, ki se ustvarja in ga 
posameznik osvoji z izkušnjami (Gorše Muhič, 2009a). 
Tabela 1: Terapevtski in neprimeren odziv s strani medicinske sestre (prirejeno po Vinette 
et al., 2015) 
Terapevtski odziv Neprimeren odziv 
»Ja gospod Doe, slišim kaj mi govorite.« »Vse bo v redu, ne skrbite.« 
»Opazil sem, da ne morete več sedeti. Ste 
nervozni?« 
»Vem kako se počutite.« 
»Verjamem, da mi imate povedati nekaj 
pomembnega in vas želim slišati, vendar vas 
lahko slišim samo če poizkusite govoriti bolj 
mirno in tišje.« 
»Morali bi poslušati zdravnika.« 
»V redu je gospod, sem z vami.« 
»Niste edini pacient, prosim počakajte, da ste 
na vrsti.« 
»Gospod Doe, povejte mi zakaj mislite, da 
vaše življenje nima več pomena?« 
»To ni res.« ali »Vi lažete.« 
 
Terapevtska komunikacija pa ni pomembna samo pri delu s pacientom, ki trpi za duševno 
motnjo temveč predstavlja pomemben element tudi na področju operativne dejavnosti. S 
pomočjo le te naj bi medicinska sestra prepoznala morebitne psihofizične težave in pacientu 
pomagala pri odpravljanju negativnih čustvenih in duševnih reakcij. Uporaba terapevtske 
komunikacije v operacijski dvorani zdravstvenim delavcem omogoča višjo stopnjo 
razumevanja pacientovega trenutnega počutja in razpoloženja. Skozi pogovor lahko 
spoznamo pacientovo znanje o operativnem posegu, prav tako ga lahko povprašamo o 
informiranosti glede operativnega posega. Cilj je, da terapevtsko komunikacijo medicinska 
sestra usmeri v to, da pacienta čim bolj pomiri in da s pacientom vzpostavi medsebojno 
zaupanje. Kot strokovnjak na svojem področju, mora medicinska sestra terapevtsko 
komunikacijo prilagoditi glede na pacientovo starost, izobraženost in okolje iz katerega 
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izhaja. Še večja pozornost pa je pomembna pri tistih pacientih, ki so slabovidni (slepi), 
gluhonemi ali pa govorijo drug jezik (Prosen, Marolt, 2019). 
4.2 Vloga medicinske sestre pri psihični pripravi pacienta z 
duševno motnjo na operativni poseg  
Eno izmed zahtevnejših področij je psihična priprava pacienta na operacijo. Prvi del priprave 
se prične, ko je pacient sprejet na oddelek. Pomembna naloga medicinske sestre je 
prepoznavanje in ugotavljanje pacientovih potreb. Ugotavlja in ocenjuje pacientovo znanje 
o bolezni, zdravljenju ter pacientovo psiho-fizično pripravljenost na operacijo (Knafelc 
Jeromel et al., 2011). Mirt (2015) govori o tem, da naj bi bilo zdravljenje veliko bolj uspešno, 
če pacient z zdravstvenim osebjem dobro sodeluje. 
V predoperativnem obdobju, med čakanjem na operacijo pacient doživlja velik strah pred 
anestezijo in samim operativnim posegom, zato ima medicinska sestra, ki z njim preživi 
največ časa pomembno nalogo. Nakopičen strah povzroča tesnobo, za katero velja, da je del 
normalnega čustvovanja in predstavlja normalen odziv na nevarnost. Je neprijetno čustvo, 
ob katerem se pojavljajo telesne in vedenjske spremembe, ki so podobne tistim pri stresu 
(Dernovšek, Valič, 2011; Knafelc Jeromel et al., 2011).  
Leta 2005 so v Splošni bolnišnici Celje izvedli raziskavo o tem, česa je bilo pacientov pred 
operacijo najbolj strah. Pacienti so v 96 % odgovorili, da jih je bilo najbolj strah izgube 
kontrole nad seboj, v 92 % so imeli strah pred neznanim, ostali odgovori so bili v povezavi 
s strahom pred: bolečino, anestezijo, invalidnostjo, umiranjem, izgubo organa, malignim 
obolenjem, ogroženo spolnostjo, pred smrtjo in izgubo ljubljene osebe. Najmanj pacientov 
(20 %) pa je odgovorilo, da jih je strah spremenjenega videza (Seničar, 2006). 
Strah je možno zmanjšati na več načinov:  
• pogovor s pacientom  
• pogovor pacienta s svojci,  
• razlaga morebitnih nejasnosti glede operacije in 
• zagotavljanje varnosti in dobrega počutja (Knafelc Jeromel et al., 2011).  
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Pri pogovoru s pacientom naj bi medicinska sestra uporabljala odprti slog, saj na ta način 
pacientu omogoči, da izrazi svoje mnenje. Pomembno je, da pacientu damo možnost, da 
izrazi svoje strahove, saj na ta način pripomoremo da je okrevanje hitrejše, celoten proces 
zdravljenja pa kaže pozitivnejše učinke. Naloga medicinske sestre je tudi odstranjevanje 
tistega, kar na pacienta deluje negativno. Potrebno je vzpostaviti dober stik, da nam pacient 
lahko zaupa, mu dati občutek iskrenosti in prijaznosti (Mirt, 2015).  
Pacientova družina velikokrat ne zmore nuditi zadostne opore, saj so pod velikim pritiskom. 
Potrebno je vzpostaviti zaupanja vreden odnos, ki si ga pridobimo s spoštljivo, prijazno in 
vljudno komunikacijo. Poleg vsega naštetega je potrebno zagotoviti primeren čas, prostor in 
zasebnost (Knafelc Jeromel et al., 2011). V primeru, da je pacient duševno prizadet, pod 
vplivom substanc ali pa kritično bolan je o operativnem posegu potrebno obvestiti njegove 
družinske člane oziroma pooblaščene osebe (skrbnike). Potrebno jim je podati tudi druge, 
zanj pomembne informacije o tem, kje lahko čakajo med operativnim posegom, kdaj lahko 
pričakujejo informacije, ter kdaj bodo lahko videli pacienta (Prosen, Marolt, 2019). 
Ena izmed nalog je tudi predoperativno informiranje, odgovarjanje na zastavljena vprašanja 
oziroma obrazložitev morebitnih nejasnosti. Glavni namen tega je zmanjšati umrljivost in 
obolevnost v povezavi z operativnim posegom, poleg tega pa tudi zmanjšati število 
odpovedanih operacij ter skrajšati čas hospitalizacije. Razlaga o pacientovem zdravstvenem 
stanju je naloga zdravnika, naša dolžnost pa je, da pacientu pomagamo pri razumevanju 
situacije, v kateri je. Dejstvo je, da ima pacient manjši strah, če je seznanjen glede različnih 
postopkov in posegov, ki bodo izvedeni pred operacijo. Obseg informacij, ki jih pacient želi 
vedeti je odvisen od izkušenj, zanimanja in zdravstvenega stanja. Pomembne informacije za 
pacienta so npr: zakaj mora biti tešč, kakšen je namen premedikacije, sama izvedba in namen 
postopkov, priprava operativnega polja, prehranski režim, pooperativne aktivnosti itd. 
Pojasnilna dolžnost je v domeni zdravnika in je natančno opredeljena v ZPacP. Del, ki je 
pomemben za medicinsko sestro pa je zapisan v II. načelu Kodeksa etike v zdravstveni negi 
in oskrbi (Prosen, Marolt, 2019; Mirt, 2015; Knafelc Jeromel et al., 2011).  
V primeru, da pacienti niso dovolj seznanjeni, imajo lahko občutek pomanjkanja varnosti in 
slabšega počutja, kar pa povzroča nespečnost in vznemirjenost. Poleg tega lahko pacienti od 
zdravstvenega osebja dobivajo nasprotujoče si informacije ter ob tem dvomijo v strokovnost 
in verodostojnost le teh. Medicinska sestra je tista, ki mora vplivati na pacientovo ugodje in 
dobro počutje, zato je pomembno, da ima veliko izkušenj, znanja pridobljenega s prakso ter 
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formalnega znanja v smislu dodatno pridobljenih znanj, s področja dajanja in prenosa 
informacij ter tehnik in veščin komuniciranja. Če zdravstveno stanje dopušča, naj bo pacient 
minimalno fizično aktiven (npr. hoja), saj gibanje izboljšuje psihično počutje. Ena od 
možnosti je tudi sredstvo za pomiritev in spanje. Tako imenovana »premedikacija« pri 
pacientu zmanjša strah, olajša uvod v anestezijo in njeno vzdrževanje. Njen glavni namen je 
zmanjšati strah pacientov ter jih psihično pripraviti na operativni poseg (Prosen, Marolt, 
2019; Knafelc Jeromel et al., 2011). 
Telesni dotik velja za dvoumno obliko neverbalne komunikacije, njegov pomen pa je 
odvisen od odnosov med osebami, starosti, spola in okoliščin. Zaradi narave dela operacijska 
medicinska sestra velikokrat posega v intimni prostor pacienta ter se ga pri tem dotika. 
Naloga medicinske sestre je, da pacientu jasno in razumljivo pove s kakšnim namenom 
posega v intimni prostor. Včasih je operativni poseg lahko tak, da je pacient med samim 
posegom buden. Potrebno mu je npr. pojasniti zakaj je razgaljen, zakaj ima roke in noge 
privezane na držalih itd. Ko pacient dobi pojasnila je veliko bolj pomirjen in lažje razume 
naše početje aktivnosti (Prosen, Marolt, 2019). 
Prosen in Marolt (2019) navajata, da se v tujini pojavlja vse večja težnja po uveljavitvi 
predoperativne vizite (obisk), saj se kaže kot zelo uspešna. Predoperativni obisk operacijski 
medicinski sestri omogoča vzpostavitev pozitivne komunikacije, ugotavljanje potreb in 
pričakovanj pacienta. Ti elementi pa ji dajejo večji vpogled v pacienta, nudijo pomoč pri 
individualnem načrtovanju, omogočajo, da pacienta dobro spozna, ga pomiri in že pred 
prihodom v operacijsko dvorano pripravi vse potrebno. Tak način pristopa pacientu 
predstavlja čustveno podporo, zmanjšuje stisko, pospešuje okrevanje, zmanjša zaplete in 
skrajša čas hospitalizacije. Pacienti velikokrat ne povedo kakšne so njihove skrbi in strahovi, 
zato mora medicinska sestra glede na pacientovo vedenje ugotoviti kaj je tisto, kar ga moti 
in ovira, ter ga s tem soočiti na način, da ga v okviru svojih kompetenc pouči o vsem, kar 
mora vedeti. Poleg tega je pacientu dolžna predstaviti aktivnosti, ki jih bo izvajal po operaciji 
z namenom zmanjšanja pooperativnih zapletov.  
Vsak pacient z duševno motnjo zahteva nekoliko drugačen pristop. Pomembno je 
osredotočenje medicinske sestre na specifične potrebe takšnega pacienta. Način 
komunikacije pacientu s tesnobo prilagodimo tako, da mu poskušamo razložiti namen 
našega dela in ga na ta način že v začetku pomiriti. Napade težkega dihanja oziroma panični 
napad poskušamo umiriti z dihanjem v vrečko. Spremljamo, opazujemo in analiziramo 
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občutja pacienta, pri tem smo pozorni na odzive. Pomembno je, da ne vztrajamo pri tistih 
stvareh, ki jih težko prenaša in mu predstavljajo breme (Gomboc, 2009).  
Pri depresivnem pacientu so zaradi depresivnih simptomov še posebej moteni odnosi, 
izražanje občutkov, čustev in potreb. Govor takšnih pacientov je tih, komaj zaznaven, slabo 
razločen, monoton in brez obrazne mimike. Podana navodila ti pacienti razumejo, težko pa 
jim sledijo. Za njih je v sklopu psihične priprave pomembno predvsem zagotavljanje 
varnosti, dajanje jasnih navodil, izkazovanje spoštovanja in pravic pacienta (Kobentar, 
2009b). 
Komunikacija s pacientom z demenco zahteva določeno stopnjo strpnosti in prilagajanja, z 
uporabo tehnik verbalne in neverbalne komunikacije. Osnovna veščina je vzpostavljanje 
očesnega kontakta. Pogovor naj se odvija na primerni distanci in dovolj počasi. Medicinska 
sestra naj uporablja razumljive besede, stavki naj bodo jasni, brez neznanih izrazov, ker 
preveč informacij stopnjuje zmedenost in strah. Odstraniti je potrebno moteče dejavnike. Pri 
pripravi so nam lahko v pomoč svojci, ki pacienta najbolje poznajo. V zdravstveni negi je 
poleg strokovnega znanja potrebno upoštevati osnovne stvari, kot so: predstavljanje z 
imenom in priimkom, vikanje, natančno podajanje informacij, spodbujanje motivacije za 
sodelovanje itd. (Kobentar, 2009a). 
Za paciente z bipolarno motnjo je v fazi manije značilno zelo intenzivno čustvovanje, hitro 
govorjenje, menjavanje tem, kar se v pogovoru kaže kot nezmožnost daljše usmerjene 
pozornosti. Poleg tega ti pacienti težko prenašajo ugovarjanje in odklanjanje, zato mora 
medicinska sestra paziti, da se izogiba občutljivih tem oziroma tem, ob katerih pacient 
postane nervozen. Pacient mora prejeti zanj pomembne informacije o operativnem posegu. 
Le te morajo biti podane v celoti, razumljivo, strnjeno in v kratkem času zaradi motene 
pozornosti. Pomembno je razumevanje in poznavanje elementov vedenjsko-kognitivnih 
tehnik in terapevtske komunikacije (Kobentar, Starc, 2009).  
Pri pripravi pacienta s shizofrenijo uporabljamo podoben način komunikacije kot pri 
dementnem pacientu. Posebnost pri teh pacientih je, da dotikanje, šepetanje in skrivnostno 
vedenje niso priporočljivi, zaradi sumničenja, da bi mu lahko kaj storili. Med pogovorom 
naj medicinska sestra sedi poleg pacienta. Pozicija medicinske sestre naj bo v isti višini ali 
malo nižje, zato, da ima pacient nadzor nad situacijo. Pacienta odvračamo od 
psihopatoloških doživetij s tem, da njegovo pozornost preusmerimo na konkretne stvari v 
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okolju. Izogibamo se kritiki in sodbam, saj pacient potrebuje nekoga, ki ga bo razumel, 
podpiral in stal ob strani (Gorše Muhič, 2009c).  
Medicinska sestra mora za psihično pripravo pacienta z alkoholnim delirijem poznati 
določene značilnosti tega stanja. Običajno se tak pacient svojega stanja ne zaveda, v odnosu 
do medicinske sestre lahko postane napadalen, je prestrašen ali jokav. Pacient je v 
delirantnem stanju zmožen slediti navodilom, vendar je njegovo razumevanje moteno. S 
pacientom se pogovarjamo ter ga pomirjamo. Posebno pomembno je poznavanje načel 
terapevtskega odnosa saj lahko pacient postane agresiven in nestrpen, če v odnosu do njega 
delujemo preveč zaščitniško, pomilovanja vredno in imamo odklonilen odnos. Tak način je 
za medicinsko sestro profesionalno in etično sporen (Kobentar, 2009c). 
4.3 Vloga svojcev ali pomembnih drugih pri okrevanju  
Avtorica Pišl (2009) navaja, da so v preteklosti izvedene raziskave pokazale, da sta izid in 
uspeh zdravljenja duševnih motenj veliko boljša, če so vanjo poleg pacienta in ostale 
podporne terapije vključeni tudi svojci ali pomembni drugi (v nadaljevanju svojci). 
Dokazani pozitivni učinki, ki so jih opazili pri pacientih so bili npr. zmanjšano število 
recidivov (ponovitev) bolezni, manjša intenziteta simptomatike, ter nasploh izboljšana 
kakovost pacientovega življenja. 
Svojci so tisti, ki pri tem potrebujejo našo pomoč, podporo in razumevanje njihovih stisk. 
Potrebno je vzpostaviti sodelovanje v celotnem terapevtskem procesu. Pristop k svojcem je 
pomemben z vidika poučevanja o obolelem družinskem članu - s tem povečamo verjetnost 
za hitrejše prepoznavanje morebitnih težav in posledično zdravljenje, poleg tega pa se bo 
izboljšalo tudi razumevanje poteka in razvoja bolezni. Gre za proces psihoedukacije, ki 
pomeni zmanjševanje strahov tako za pacienta, kot tudi za svojce. Na ta način se svojci 
naučijo prepoznavati potrebe in obdobja poslabšanja ter posledično pravočasno ukrepati in 
poiskati strokovno pomoč. Dolgoročno gledano prispevajo h kakovosti življenja celotne 
družine (Pišl, 2009).  
Poleg podpore svojcev imajo pri tem pomembno vlogo tudi podporne skupine. Za slednje 
velja, da so zelo učinkovite pri zagotavljanju pozitivnih izboljšav dobrega počutja in 
okrevanja. Namen podpornih skupin je ta, da se udeleženci med seboj primerjajo ter se učijo 
drug od drugega. Ne glede na vrsto podporne skupine, udeleženci kažejo na koristi, npr. v 
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izboljšanih nadzorih nad situacijami, vzpostavljanju nove socialne mreže, premagovanju 
socialne izolacije, itd. (Worrall et al., 2018). 
GROW (ang. Guidance, Resources, Opportunity, Work) je mednarodna organizacija, ki 
podpira mrežo skupin za podporo duševnemu zdravju. Govori o občutnem izboljšanju 
kakovosti življenja tistih, ki imajo resne duševne bolezni. Drugi pozitivni učinki so še: 
zmanjšanje obsega hospitalizacij, izboljšana samopodoba in boljše duhovno počutje. 
Raziskovalci so opredelili samozavest, delavnost in samozavest kot ključne sestavine 
okrevanja. Ugotovili so, da podporna skupina igra pomembno vlogo pri podpiranju in 
spodbujanju članov skupine v času krize in težav. V eni izmed svojih raziskav so poročali o 
tem, da je kar 85 % udeležencev imelo boljši občutek osebne vrednosti, 77 % jih je imelo 
boljši občutek pripadnosti in povezanosti, 81 % udeležencev je poročalo o boljši socialni 
mreži, 67 % jih je poročalo o neposrednem vplivu na okrevanje po duševnih boleznih 
(Worrall et al., 2018). 
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5 RAZPRAVA 
V splošnem velja, da je psihična priprava pacienta na določeno invazivno intervencijo ali 
poseg velikokrat spregledana oziroma zdravstveno osebje temu ne posveča velike 
pozornosti. Razlogi za to bi lahko izhajali iz dejstva, da je pogosto na voljo premalo osebja, 
posledično pa se izvede samo tisti t. i. bolj vidni del priprave, kamor štejemo fizično 
pripravo. V diplomskem delu smo potrdili, da je psihična priprava izrednega pomena že pri 
pripravi pacienta brez pridruženih težav na področju duševnega zdravja na operativni poseg, 
še toliko bolj pa je ta pomembna pri pacientu z duševno motnjo ali z akutno duševno stisko, 
ki jo lahko doživlja, zaradi strahu pred operacijo.  
Član multidisciplinarnega zdravstvenega tima, ki ima v celotnem procesu priprave na 
operativni poseg posebej pomembno vlogo, je medicinska sestra. Psihična priprava pacienta 
z duševno motnjo od nje zahteva ogromno spretnosti, izkušenj ter teoretičnega znanja s 
področja kirurgije (Knafelc Jeromel et al., 2011). Za obravnavo pacienta z duševno motnjo, 
bi bilo smotrno tudi, če bi imela medicinska sestra znanja s področja psihiatrije.  
Posredovanje ustreznih informacij na ustrezen način v predoperativnem obdobju je 
ključnega pomena. Zaradi nakopičenih informacij, neznanih izrazov je pomembno, da 
pacientu pomagamo pri razumevanju le teh. Nekateri avtorji v svojih študijah navajajo, da 
dobra psihična priprava in sodelovanje pacienta skrajša dolžino bivanja v bolnišnici ter 
pomembno vpliva na kasnejše okrevanje (Mirt, 2015; Knafelc Jeromel et al., 2011; Repinc, 
Novak, 2009). 
V predoperativnem obdobju naj bi bil pri visokem odstotku pacientov prisoten strah. Želja 
izvajalcev zdravstvene nege bi morala temeljiti na tem, da bi v največji možni meri zmanjšali 
strahove, ki jih doživljajo pacienti pred operativnim posegom. Le tega je možno zmanjšati 
tako, da pacientu ponudijo pogovor, omogočijo klic svojcem in razložijo nejasnosti. 
Pomembno je zagotavljanje varnosti in skrb za dobro počutje (Knafelc Jeromel et al., 2011; 
Seničar, 2006). 
V diplomskem delu smo izpostavili predvsem pomen komunikacije ter terapevtske 
komunikacije, ki je izjemno pomembna pri zdravstveni obravnavi pacienta z duševno 
motnjo. Predstavlja temeljno kompetenco na področju zdravstvene nege, pomembna je tako 
v odnosu do pacienta, kot tudi do drugih zdravstvenih delavcev. V splošnem (ne glede na 
mesto zaposlitve) rezultati kažejo, da je komunikacija slaba in pomanjkljiva in da so na tem 
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področju potrebna kontinuirana usposabljanja. V odnosu do pacienta z duševno motnjo je v 
večji meri pomembna terapevtska komunikacija. Omogoča višjo stopnjo  razumevanja 
pacientovega trenutnega počutja, s pomočjo le te s pacientom lažje zgradimo partnerski 
odnos, ima pomembno vlogo pri sodelovanju pacienta v času obravnave, poleg tega pa so 
avtorji dokazali, da kakovost komunikacije vpliva na boljši izid zdravljenja. Medicinska 
sestra naj bi s pomočjo terapevtske komunikacije prepoznala morebitne psihofizične težave 
in pacientu pomagala pri odpravljanju negativnih čustvenih reakcij (Prosen, Marolt, 2019; 
Gorše Muhič, 2009a; Hassan et al., 2007). 
Za dobro psihično pripravo so potrebni ustrezno izobraženi in usposobljeni izvajalci 
zdravstvene nege. V študiji, kjer so raziskovali izkušnje medicinskih sester, ki sicer ne delajo 
s pacienti z duševnimi motnjami, so ugotovili, da imajo operacijske medicinske sestre in 
medicinske sestre zaposlene na kirurških oddelkih premalo znanja in spretnosti za delo s 
pacientom z duševno motnjo. V splošnem imajo negativne predsodke, pri obravnavi se 
počutijo neprijetno, paciente opisujejo kot težavne in problematične, govorijo celo o tem, da 
delo na kirurškem področju nima nič skupnega z duševnimi motnjami in da to ni njihova 
stvar. Medicinska sestra v času izobraževanja ne pridobi dovolj znanja s tega področja, hkrati 
pa je zaradi zahtevnosti delovnih mest potrebno stalno skrbeti za strokovno napredovanje, 
kar pa od njih zahteva nenehno izobraževanje in usposabljanje (Foye et al., 2020; Vinette et 
al., 2015).  
Naloga in dolžnost medicinske sestre je, da z opazovanjem pacientovega vedenja ugotovi 
kaj je tisto, kar ga obremenjuje. S strokovnim žargonom bi to poimenovali kot 
predoperativna vizita. V tujini naj bi se izkazala kot zelo uspešna. Medicinski sestri pomaga 
pri načrtovanju, pacientu pa nudi čustveno podporo, zmanjšuje stisko in omogoča, da se 
zares lahko sprosti (Prosen, Marolt, 2019; Aliyu et al., 2015).  
29 
6 ZAKLJUČEK 
V procesu nastajanja diplomskega dela smo se srečali s problemom manj obsežne literature 
v kombinaciji predoperativne psihične priprave in duševne motnje, zato bi bilo za pridobitev 
dejanskih rezultatov smiselno to področje natančneje raziskati v kliničnem okolju. Potrebno 
bi bilo narediti študije, v katerih bi lahko s podobnimi raziskovalnimi vprašanji ugotavljali 
in preverjali: 
• kakovost psihične priprave pacientov z duševno motnjo s strani medicinskih sester,  
• občutke pacientov, ki so bili slabo pripravljeni (oziroma niso bili) in občutke 
pacientov, ki so bili (oziroma menijo, da so bili) deležni kakovostne predoperativne 
psihične priprave na operativni poseg, 
• kateri pacienti (s katerimi duševnimi motnjami) potrebujejo več časa oziroma boljšo 
in bolj načrtovano psihično pripravo, 
• ali pacienti z različnimi duševnimi motnjami potrebujejo drugačne pristope, 
• če bi morala biti sama hospitalizacija drugače prilagojena in 
• ali bi bilo potrebno za delo s takšnimi pacienti zaposliti bolj in drugače strokovno 
usposobljeno zdravstveno osebje. 
Med iskanjem literature nismo zasledili nobenih posebnih smernic in protokolov psihične 
priprave pacienta z duševno motnjo na operativni poseg, zato bi bilo v prihodnje smiselno 
razmišljati tudi v smeri priprave smernic.  
Namen diplomskega dela je bil prispevati k strokovnemu znanju izvajalcev zdravstvene 
nege, da bi bili v prihodnje namenili več pozornosti tudi temu področju. Diplomsko delo ni 
bilo zasnovano za namen učenja takšnega načina priprave temveč zgolj v pomnjenje, 
zavedanje in na možnost potencialnega srečanja s takšnim pacientom v praksi. Obenem je 
bil cilj spodbuditi izvajalce zdravstvene nege k raziskovalnemu delu. Zagotovo gre tu za 
dolgotrajen proces, pri katerem so potrebna dodatna usposabljanja zdravstvenega osebja in 
drugačni pristopi, kar pa se seveda ne zgodi skozi noč. 
Vsekakor je pomembno zavedanje, da se lahko vsakdan, v vsakem trenutku na kirurških 
oddelkih in v operacijskih prostorih srečamo s pacientom z duševno motnjo. Pomembno pri 
tem je, da če že ni sprejetih posebnih protokolov oziroma smernic za zdravstveno obravnavo 
s pacienta z duševno motnjo, da smo kot medicinska sestra predvsem »Človek« z veliko 
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začetnico na eni strani in strokovnjak zdravstvene nege na drugi strani, zmožni in sposobni 
zagotoviti varno, kakovostno, visoko profesionalno, empatično in predvsem celostno 
pripravo pacienta na operativni poseg.  
Literatura navaja, da je obravnava pacientov z duševno motnjo v primerjavi s preteklostjo 
zelo napredovala. Kot pomemben člen v tem procesu upamo, da lahko v prihodnosti 
pričakujemo, da bo stroka tudi to področje vzela pod drobnogled in naredila premik k 
izboljšavam. 
Upamo si trditi, da pacienti od nas pogosto sploh ne pričakujejo visoko strokovne, pravilne 
in po standardu izvedene priprave na operativni poseg, temveč si iskreno želijo le 
empatičnega in razumevajočega odnosa, prijazne besede, toplega pogleda in stiska roke. 
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